
 

 

 

 
 

 

 

Anexo ao Roteiro de Intervenção em Articulação e Continuidade de Cuidados                                                                    Pág. 1 

 
 

ANEXO AO ROTEIRO DE INTERVENÇÃO EM 

ARTICULAÇÃO E CONTINUIDADE DE CUIDADOS 

ANEXO I 

 Medidas de Relatório do Grupo de Trabalho criado para a definição de proposta de 

metodologia de integração dos níveis de cuidados de saúde para Portugal Continental  

- Trabalho realizado no âmbito do Despacho nº 9567/2013, de Sua Excelência o Secretário de 

Estado Adjunto do Ministro da Saúde, de 10 de Julho, publicado no Diário da República, 2ª 

série, nº 139, de 22 de Julho de 2013 -  

Estando as medidas disponiveis no relatorio  apresentamos as consideradas prioriarias e 

articuladas com as propostas apresentadas .a logica e justificações destas medidas reverteram 

nas apresentadas com as modificações de actualização á realidade e contexto actual . 

Aqui se apresenta apena aquilo que torna a medida compreensivel rementendo para o 

trabalho o conteúdo global. 

5.1.1. Introdução do conceito de gestor do doente 

Medida  

Introdução do conceito de gestor do doente.  

Rationale  

Face a esta realidade, a necessidade de um acompanhamento mais próximo e personalizado 

de doentes com elevado nível de risco pode contribuir para reduzir a fragmentação de 

cuidados, garantir a continuidade ao longo de todos os níveis de cuidados (clínicos e não 

clínicos) e locais de prestação. O recurso a uma resposta organizacional que passe pela 

presença de gestores de doentes com elevado risco, clínico e financeiro, de acordo com alguns 

estudos, permite alcançar uma redução da utilização dos cuidados hospitalares, 

nomeadamente redução do número de internamentos desnecessários, redução da demora 

média, redução da recorrência à urgência e até da necessidade de cuidados continuados (8).  

A gestão de caso pode definir-se como um processo colaborativo que avalia, planeia, 

implementa, coordena, monitoriza e avalia opções e serviços para satisfazer necessidades de 

saúde individuais através da comunicação e recursos disponíveis para promover resultados de 

qualidade e custo-efetivos (adaptado de CMSA, 1994) (9).É importante referir que a gestão de 

caso se trata de um conceito distinto de gestão da doença, na medida em que o primeiro tem 

seguido uma abordagem dirigida ao individuo com múltiplas condições crónicas e 

necessidades complexas, enquanto a gestão da doença é baseada na população ficando-se em 

grupos específicos de indivíduos com uma determinada patologia.  
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O conceito de gestor do doente que se propõe nesta medida engloba a definição de CMSA e 

consiste numa figura que acompanha personalizadamente o doente com condições clínicas e 

socioeconómicas complexas ao longo de um continuum de cuidados.  

A literatura descreve algumas das funções do gestor do doente e que se elencam em seguida 

(8) (10). Naturalmente que, tendo o sistema de saúde português as suas particularidades, estas 

funções requerem alguma discussão no sentido da sua adaptação à realidade nacional 

Assumir todo o processo de referenciação: a partir do momento em que o doente tem 

indicação para ser referenciado, cabe ao gestor do doente assegurar todo o processo;  

 Coordenar cuidados, garantindo a continuidade: o gestor do doente tem a 

responsabilidade, de coordenar os vários cuidados, facilitando a ligação entre os elementos 

das equipas de saúde. Cabe ainda ao gestor do doente conhecer os recursos da 

comunidade e saber tirar o melhor partido em benefício do doente;  

 Promover o empowerment/educação do doente: o papel do gestor do doente passa 

também por promover o autocuidado, capacitando o doente para a gestão autónoma da 

sua doença;  

 Garantir a adesão terapêutica: a adesão terapêutica, fator de sucesso para o controlo da 

doença crónica, é assegurada através de contacto telefónico periódico e visitas ao 

domicílio, entre outros;  

 Acompanhamento desde a admissão ao internamento hospitalar e colaboração no 

planeamento da alta. O prolongamento dos internamentos além do tempo clinicamente 

necessário é uma realidade que pode ser otimizada com o planeamento da alta o mais 

precocemente possível. O gestor do doente, conhecendo os seus recursos, da família e da 

comunidade, poderá providenciar os meios necessários após a alta, evitando que a mesma 

seja prolongada além da duração apropriada;  

 Gerir a utilização adequada dos serviços e recursos, em função das noemas e processos 

assistenciais;  

 Assegurar a qualidade de cuidados de acordo com os standards e garantir a prestação dos 

melhores cuidados ao mais baixo custo, tendo também em conta as escolhas do doente;  

 Sempre que se justifique, possibilidade de proceder à renovação do receituário crónico dos 

doente e revisão dos resultados de parâmetros de análises clínicas (supervisão clínica e 

farmacêutica no âmbito da equipa de saúde);  

 Reportar a evolução dos outcomes;  
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Previsto 

Prevê-se que a gestão do doente adequada contribua essencialmente para a prestação de 

cuidados com mais qualidade e mais eficiência, através de (10) (12):  

Acompanhamento personalizado num sistema de saúde complexo e impessoal;  

 

 

 

cionalidade apoiando a 

família na obtenção de cuidados de suporte;  

 

outcomes clínicos;  

recursos;  

justificadas as consultas de agudização e renovação;  

saúde;  

ados através do posicionamento do doente no nível de cuidados que 

necessita. Neste âmbito, um estudo de Okin, 2000 (13) revela um decréscimo de custos 

médios hospitalares de $21,022 para $14,910;  

ão de alterações no estado de 

saúde, permite um atuação precoce evitando ou reduzindo recorrência/readmissões ao 

hospital. Peikes, 2009 refere no seu estudo que a taxa de hospitalização per capita é superior 

no grupo de controlo (0,98) face ao grupo da gestão de caso (0,82) (14). Num outro estudo, o 

grupo da gestão de caso passou em média menos 36% do tempo no hospital por todas as 

causas (15);  

casos. A título de exemplo, no estudo de Poole, 2001 verifica-se uma redução da demora 

média de 5,6 dias para 3,5 dias (15) nos doentes em programa de gestão de caso;  

-Hall, 2007 (16) reporta uma redução de 48% 

na recorrência à urgência;  
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5.1.2. Criação de sistema nacional de gestão de referenciações em saúde Medida 

Medida 

Rationale 

O processo de referenciação garante a transição de um doente entre diferentes serviços e 

níveis de cuidados de saúde 

O fenómeno da maior necessidade de complementaridade das respostas proporcionadas é 

ainda potenciado, por um lado pelo aumento da especialização clínica e por outro pela 

crescente presença de multimorbilidade nas populações. A evolução das características das 

necessidades dos utentes e da reposta oferecida tende a aumentar o hiato já existente, 

exigindo uma resposta diferente, mais direcionada para a continuidade de cuidados em função 

dos perfis de risco dos utentes.  

Na atual complexidade dos sistemas de saúde o processo de referenciação é frequentemente 

prejudicado pela deficiente comunicação entre profissionais envolvidos e pela fragmentação 

de cuidados existente (1) (2). É neste contexto que surgem interferências claras na eficiência e 

na qualidade dos cuidados prestados com duplicação de esforços, riscos para a segurança do 

doente e desperdício de recursos  

1). O fenómeno está descrito à escala global com características dependentes da organização 

de cada sistema de saúde.  

A otimização do processo de referenciação deve ser pensada no sentido de contrariar estes 

factos promovendo o continuum de cuidados ao doente no sistema de  

A necessidade de criar um sistema de âmbito nacional que permita gerir os processos de 

referenciação de doentes entre unidades prestadoras, independentemente do nível de 

cuidados onde se situem ou da tipologia de cuidados que se esteja a considerar parece então 

uma iniciativa que tenderá a melhorar os níveis de integração de cuidados com todas as 

vantagens associadas ao nível da oferta e procura de cuidados de saúde.  

Há evidência robusta de que no atual contexto organizacional dos sistemas de saúde as 

tecnologias de informação e comunicação são o elemento fulcral para que o processo de 

referenciação seja eficiente, melhore a qualidade dos cuidados prestados e promova a 
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segurança do doente (1) (2). Os resultados da revisão da literatura são menos claros no que 

concerne aos aspetos organizativos e financeiros (1).  

Descrição 

Sugere-se a criação de um sistema nacional de gestão de referenciações em saúde  

Este sistema deverá ver reconhecida a importância da referenciação na continuidade de 

cuidados e consecutivamente na qualidade dos serviços prestados. O entendimento deverá 

passar pelo princípio de que a referenciação é tão relevante como o ato de prestação de 

cuidados de saúde em si.  

A estrutura de funcionamento deste sistema deveria contemplar um nível nacional, outro 

regional e ainda outro local, com as suas atribuições e responsabilidades devidamente 

definidas em função da sua área de atuação.  

Um sistema que seja responsável pela gestão das referenciações entre prestadores implica 

também a relação direta com os utentes e seus familiares, na tentativa de fornecer um apoio 

em presença física (balcão) para os esclarecimentos devidos, evitando-se a desorientação do 

doente na rede de prestação de cuidados existente e contribuindo para a transparência do 

processo de produção.  

O processo de referenciação pode ter diversos objetivos ao garantir uma adequada 

continuação de cuidados a um doente durante as transições no sistema de saúde e nas 

seguintes tipologias:  

Impacto previsto 

É expectável que o impacto seja bastante significativo em espectro e profundidade, nas 

diferentes dimensões de análise e avaliação de um sistema de saúde.  

O primeiro impacto esperado com o desenvolvimento desta medida será a integração de um 

maior espectro de prestadores e serviços de saúde numa rede gerida de forma integrada, com 

regras de funcionamento uniformes e comuns. Para além dos benefícios diretos decorrentes 

desta integração, as externalidades positivas geradas por esta gestão comum poderão suceder 

em diferentes áreas.  

É expectável que o maior impacto seja sentido na amenização das consequências geradas 

pelos lapsos de referenciação e falta de continuidade administrativa, técnica e clínica das 

prestações de saúde para os utentes. Neste sentido, as dimensões de acesso, eficiência e 

efetividade dos cuidados prestados poderão beneficiar deste processo.  
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5.1.3. Aplicação de normas, guidelines e protocolos clínicos 

Rationale 

A implementação de normas clínicas, como um método de apoio à decisão clínica, constitui 

um instrumento de qualidade de prestação de serviços pelos profissionais de saúde, 

contribuindo, igualmente, para a melhoria dos sistemas de saúde.  

A elaboração de normas clinicas, baseada na melhor evidência científica disponível, respeita o 

princípio do uso racional de tecnologias da saúde e orientam a adoção de atuações 

terapêuticas custo-efetivas, ao mesmo tempo que se garante ao cidadão a qualidade clínica 

que é consagrada como um dos seus principais direitos. Estes instrumentos normativos para 

além de garantirem a segurança ao prescritor, sobre o seu ato, permitem ainda a obtenção de 

ganhos de saúde, equidade no tratamento e a racionalização na utilização de recursos do 

sistema de saúde.  

As Normas Clínicas, deverão, sempre que possível, constituir-se como componente 

indissociável de um processo assistencial integrado (PAI), onde o cidadão é colocado, de 

acordo com as suas necessidades e expectativas, no centro do sistema. A continuidade 

assistencial e a coordenação entre os diferentes níveis de cuidados, são reconhecidos como 

elementos essenciais para garantir que o doente recebe os melhores cuidados de saúde, 

atempados e efetivos.  

Considerando-se a publicação de regulamentação desta natureza como essencial, a sua 

implementação efetiva terá de ser suportada em mecanismos de monitorização e avaliação do 

seu impacto no sistema de saúde, através da incorporação dos seus elementos em 

mecanismos de financiamento, bem como através da realização de auditorias clínicas, como 

uma atividade de auxílio à implementação das Normas na prática médica e potenciadoras da 

governação clínica no sistema de saúde português 

Descrição 

A produção de normas numa perspetiva integradora, é uma abordagem multidisciplinar que 

pressupõe a reanálise de todas as atuações de que o doente é alvo em qualquer ponto do 

Serviço Nacional de Saúde, do início ao fim do processo assistencial.  

Estes documentos normativos deverão constituir-se como:  
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Condições de aplicação 

Os documentos regulamentadores dos PAI deverão apresentar um enquadramento normativo 

adequado, por forma a que a sua aplicação, gradual e faseada, seja de caracter obrigatório 

para todos os níveis do sistema de saúde português 

Igualmente, a sua definição deverá estar ligada aos mecanismos de contratualização, dado que 

pressupõe uma estreita ligação entre níveis de cuidados, no seguimento adequado do doente.  

A implementação destes fluxos nos sistemas de informação existentes, facilitariam o processo 

de referenciação e seguimento dos doentes entre níveis de cuidados e permitiriam a existência 

de informação relativa aos cuidados prestados em cada nível, bem como a referenciação que é 

dada ao doente em cada fase.  

 

Recursos  

Ministério da Saúde, devendo dotar os serviços competentes dos recursos necessários à 

prossecução deste fim;  

pelo volume de recursos associados;  

ntir um 

mecanismo que assegure a permanente atualização das Normas;  

preferência pelos corpos reguladores e em parceria, sempre que adequada, com a respetiva 

Ordem Profissional, se possível.  

Modo de implementação  

-piloto que 

permitam a avaliação dos ganhos introduzidos, das dificuldades identificadas e das correções 

necessárias;  

cas deverão ser integradas nos sistemas informáticos da Saúde, como suporte 

à decisão clínica;  

normas;  

 de avaliação da implementação 

das Normas;  

Será necessário preparar auditores e mecanismos de auditoria; 



 

 

 

 
 

 

 

Anexo ao Roteiro de Intervenção em Articulação e Continuidade de Cuidados                                                                    Pág. 9 

 
 

Impacto Previsto 

As normas clínicas estando em permanente evolução, de acordo com a leges artis e com a 

evidência científica, devem ser entendidas como um mecanismo de facilitação científica e uma 

forma de representar uma gestão rigorosa dos recursos em saúde.  

princípios nos mecanismos de contratualização e, sobretudo, com a efetivação de um sistema 

de auditorias clínicas, poderá esperar-se:  

 

 

 atuação de cada nível do sistema de saúde.  

Utilização racional dos recursos em saúde;  

protocolos;  

tico e terapêutica realizada 

de acordo com a evidência científica;  

que incorporem os critérios normalizados naqueles referenciais normativos, como mecanismo 

de incentivo ao correto registo da informação clínica e à prática de acordo com a Norma;  

Benchmarking entre entidades;  

-avaliação do profissional de saúde, integrado em equipa multidisciplinar;  

 

entidades competentes do MdS, através da realização de auditorias clínicas;  

os/departamentos que evidenciem taxas de conformidade elevadas e 

penalização dos respetivos dirigentes quando se verificar a prática reiterada de princípios não 

conformes com as Normas, sem fundamentação clínica para tal;  

assegura a implementação de medidas corretivas às não 

conformidades.  
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5.2. Dimensão Financeira 

Medida 

Incentivos conjuntos: aplicação da unidade de pagamento capitação 

Rationale 

O sistema de financiamento de organizações de saúde é um dos instrumentos com capacidade 

para criar um conjunto de incentivos tendentes ao alcance dos objetivos principais dos 

sistemas de saúde (1).  
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Healthcare Forum Journal. 1996, Vol. 39:5, pp. 42-47.  
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5.3.2. Formação específica em integração de cuidados de saúde 

Medida 

Rationale 

As necessidades da população têm vindo a evoluir ao longo do tempo, assumindo hoje 

particularidades diferentes. Tais necessidades exigem assim, atualmente, novos modelos de 

prestação de cuidados que consigam dar respostas adequadas aos problemas existentes e 

futuros. A integração de cuidados surge pois como um modelo de prestação que visa 

responder adequadamente aos desafios decorrentes das tendências epidemiológicas e 

sociodemográficas.  

O desempenho global do sector da saúde é fortemente dependente dos recursos humanos, 

pelo que a implementação de novos modelos de prestação de cuidados requer profissionais 

dotados de conhecimentos, aptidões e atitudes conducentes ao exercício adequado das suas 

funções e consequente satisfação das necessidades dos doentes (1) (2)  

Deste modo, a integração de cuidados deve estar incluída na formação de profissionais de 

saúde, permitindo o desenvolvimento de competências nos domínios pessoal, 

comportamental e organizacional. O tema deve assumir um carácter obrigatório, constituindo-

se como área curricular específica na formação pré-graduada na área da saúde e social.  
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